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Sus antecedentes familiares     

 
 Marque aquí si no conoce sus antecedentes familiares  

 Sí No 
¿Sus abuelos, padres o hermanos han sufrido alguno de los 
siguientes trastornos?  Si la respuesta es "sí", aclare quién y a 
qué edad. 

  Coágulos sanguíneos en brazos/piernas/tórax ________ 

  Problemas de sangrado __________________________ 

  Presión sanguínea alta ___________________________ 

  Colesterol/triglicéridos altos ______________________ 

  Cáncer de mama/ovario/útero/colon _______________ 

  Infarto ________________________________________ 

  Derrame cerebral _______________________________ 

  Diabetes ______________________________________ 

  Anomalías congénitas ____________________________ 

  Consumo abusivo de alcohol/drogas ________________ 

 
Sus antecedentes médicos     

 Sí No ¿Sufre o ha sufrido alguno de los siguientes trastornos? 

  ¿Está tomando algún medicamento con receta o de venta libre? 
Indíquelos a continuación: ____________________ 

  ¿Estuvo en la sala de urgencias u hospitalizado en el último año? 

  Asma 

  Cardiopatía, presión sanguínea alta 

  Coágulos sanguíneos en brazos/piernas/tórax 

  Infarto o derrame cerebral 

  Colesterol/triglicéridos altos 

  Migrañas o cefaleas frecuentes 

  Cambios en la visión o entumecimiento 

  Lupus (SLE) 

  Cáncer: ¿De qué tipo?  ________     ¿Cuándo? _____ 

  Problemas sanguíneos (anemia drepanocítica, hemofilia, bajo nivel 
de hierro) 

  ¿Usted o su(s) pareja(s) alguna vez recibieron transfusión 
sanguínea, trasplante de tejidos u órganos o inseminación 
artificial? 

  Enfermedad inflamatoria intestinal (IBD)  

  Enfermedad de la vesícula biliar 

  Operaciones - Indique tipos y fechas:_________________ 

  Problemas de tiroides 

  Enfermedad de mamas 

  Mamografía - Fecha _________________ 

  Problemas renales o de vejiga 

  Enfermedad hepática (hepatitis, mononucleosis, ictericia, 
cirrosis) 

  Diabetes 

  Epilepsia o convulsiones   

  Depresión o problemas emocionales 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Patient Identification: 

 

Fecha de hoy: _______________   
Fecha de nacimiento: _______________  Edad: _____________ 
Indique medicamentos, alimentos, látex, etc., a los que sea alérgico y las 
reacciones que le provocan: __________________  

 
Sus antecedentes personales 

     Sí No 
 

     ¿Fuma o consume algún tipo de tabaco?   
¿Qué cantidad por día?__________________ 

     ¿Bebe alcohol? ¿Cuántas veces por día?_____ ¿Y por 
semana?_____ 

     ¿Alguna vez siente que debería reducir la cantidad de 
alcohol que consume? 

     
¿Consumió marihuana en el último año? 

     En el último año, ¿consumió alguna droga ilegal o recetada 
por razones no médicas? 

    ¿Alguna vez lo golpearon, abofetearon, patearon, 
sacudieron o lastimaron? 

     ¿Hay alguien que actualmente lo haga sentir inseguro? 

    ¿Ha sido obligado a mantener relaciones sexuales? 

 
Sus antecedentes nutricionales 
   Sí No   

  ¿Le gustaría hacer algún cambio en su dieta? En caso 
afirmativo, descríbalo:__________________ 

  ¿Hace ejercicio físico con regularidad? Describa cuál: 
_____________ 

Indique los complementos, preparaciones herbales o para perder peso que 
consume: ______________________  
 
Vacunas (indique las fechas) 
   Sí No   

  Vacuna contra el sarampión, paperas, rubéola (MMR) 
____________  

  Vacuna contra el tétanos, difteria, tos ferina (Td/Tdap) 
___________ 

  Vacuna contra la hepatitis A ________________ 

  Vacuna contra la hepatitis B ________________ 

  Vacuna contra la varicela __________________  

  Vacuna contra el HPV (virus del papiloma humano) 
_________ 

  Vacuna contra la gripe __________ 



Antecedentes completos de planificación familiar 

  

Firma del cliente ________________________________Fecha________   Firma del personal______________________________Fecha________ 
  

   

 
Su salud sexual y reproductiva 

 

¿Alguna vez tuvo alguna de las siguientes infecciones de transmisión sexual? 
Sí No  

  Clamidia 

  Sífilis    

  Verrugas genitales/Virus del papiloma humano o HPV 

  Gonorrea 

  Herpes 

  Tricomoniasis 

  Uretritis no gonorreica  

 
  ¿Alguna vez usted o su(s) pareja(s) sexual(es) usaron agujas 

para inyectarse drogas? 

  ¿Alguna vez usted o su(s) pareja(s) sexual(es) tuvieron 
relaciones sexuales a cambio de drogas o dinero? 

  ¿Usa preservativos? 
Nunca ____ A veces ___ Siempre _____ 

  ¿Se ha hecho análisis de HIV?  ¿Cuándo? ___________ 

  ¿Es HIV positivo? 

  ¿Ha tenido una nueva pareja en los últimos 2 meses? 

  ¿Su pareja sexual tiene otras parejas? 

1. ¿Cuántas parejas sexuales tuvo en los últimos 2 meses? __ 
2. ¿Cuántas parejas sexuales tuvo en el último año? __ 
3. Sus parejas sexuales son: hombres ____ mujeres ____ ambos ____ hombres 
transexuales _____ mujeres transexuales ____ intersexuales ___ otros ____ 
4. ¿Tiene: sexo oral ____ sexo vaginal ____ sexo anal ____? 
5. ¿Cuándo fue la última vez que tuvo relaciones sexuales? _________ 
6. ¿Alguna de sus parejas masculinas tuvo relaciones sexuales con otros 
hombres?  
    Sí ____   No ____  N/C ____ 

 
(Hombre / Sexo masculino asignado al nacer/ Cambio de sexo de hombre a 
mujer) 

Sus antecedentes urológicos  
Sí No  

  ¿En este momento tiene alguna secreción anómala en el pene? 
Descríbala: ________________________ 

  ¿Tiene ahora o ha tenido alguna lesión, llaga o bulto en el pene? 
Descríbalo:_________________ ¿Cuándo?______ 

  ¿Tiene ahora o ha tenido alguna lesión, llaga o bulto en el 
escroto o en los testículos? Descríbalo: ___________ 
¿Cuándo?________ 

  ¿Ha sentido dolor al mantener relaciones sexuales?  
¿Cuándo?_______ 

  ¿Se hizo operación de cambio de sexo? En caso afirmativo, 
descríbala: _________________________ 

 
Sus antecedentes reproductivos  

Sí No  

  ¿Cuántos hijos tiene? ____________ 

  ¿Quiere tener hijos en el futuro? 

   

  ¿Usa algún método anticonceptivo? 
Marque los métodos anticonceptivos que usa: □ Preservativos   
□ Vasectomía □ Se confía en el método elegido por su pareja. 
¿Qué método usa su pareja?____________ 

 

(Mujer / Sexo femenino asignado al nacer / Cambio de sexo de mujer a 
hombre) 

 
¿Quiere quedar embarazada en el próximo año? Sí __   No __  
 
Antecedentes menstruales  

Fecha del primer día de su último período menstrual: ________ 

   Sí No  

  ¿Su último período menstrual fue normal? 
Si no lo fue, explique: _______________________ 

  ¿Tiene el período todos los meses?  
El flujo es: ___ liviano ___ mediano ___ espeso 

  ¿Tiene sangrado entre períodos? 

  ¿Tiene dolores menstruales durante los períodos? 

  ¿Toma medicamentos para dichos dolores? 
 De venta libre  Con receta 

  ¿Qué edad tenía cuando tuvo su primer período? __ 
 

Sus antecedentes de embarazos 
¿Cuántas veces estuvo embarazada?  _______________ 
Indique las fechas de los partos: __________________ 
¿Cuántos hijos vivos tiene?   __________________ 
Indique las fechas de abortos (espontáneos o no):  ___________ 
Indique las fechas de embarazos extrauterinos:  _________________ 
¿En este momento está amamantando?     Sí __   No __ 

   Sí No  
  ¿Alguno de sus hijos pesó menos de 5 1/2 libras al 

nacer?_________________________ 
  ¿Alguno de sus hijos pesó más de 9 libras al 

nacer?_________________________ 
  ¿En algunos de sus embarazos tuvo presión sanguínea alta, 

diabetes o un bebé con anomalías congénitas? 
______________________________ 

 
Sus antecedentes ginecológicos 
***¿Cuándo se hizo el último examen de Pap? _____________ 

 Sí No ¿Tuvo alguno de los siguientes trastornos? 
  Examen de Pap anómalo 

En caso afirmativo, ¿cuándo?  _________________ 

  Colposcopía o tratamiento del cuello uterino. (¿Cuándo?) 
_________________________ 

  Problemas de ovarios 

  Problemas de útero o fibromas uterinos 

  Enfermedad inflamatoria pélvica (PID) 
  Dolor u otros problemas al mantener relaciones sexuales 
  Infecciones vaginales (levaduras o vaginosis bacteriana) 
  ¿Se hizo operación de cambio de sexo? En caso afirmativo, 

descríbala: _________________________ 
 
 
Sus antecedentes de métodos anticonceptivos 

  Sí No  
  ¿En este momento está usando algún método anticonceptivo?  

Si la respuesta es "sí", ¿cuál?____________________ 
  ¿Ha tenido problemas con alguno de los métodos 

anticonceptivos utilizados?  
¿Con cuál método?________________________ 

  En los últimos 5 días o desde su último período, ¿mantuvo 
relaciones sexuales sin utilizar métodos anticonceptivos? (los 
preservativos son un método anticonceptivo)  

 


